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RESUMEN

Antecedentes. El uso de anestesia epidural fue descrita hace mas de un siglo y la
colocacion de catéter en el espacio epidural para la anestesia continia hace 80
afos, inicialmente para trabajo de parto. La analgesia epidural continua es la
introduccién de un catéter con una aguja especial en el espacio epidural que
permite prolongar la analgesia el tiempo que sea necesario, con la inyeccion de
anestésico local por el catéter, asi como proporcionar una analgesia efectiva en el
periodo posterior a la cirugia. Hoy en dia esta técnica es ampliamente utilizada
como un método anestésico replicado constantemente por el método cientifico
estandar.

El objetivo de este estudio es determinar la colocacion adecuada del catéter
epidural en el espacio epidural por imagenes de diagndstico con el fin de
correlacionar la mala técnica y el fracaso de la anestesia regional, o que lleva en
la necesidad de retirar el catéter y cambiar su ubicacién o en Al final de la
analgesia después de la cirugia. Con el riesgo de realizar otro método anestésico.
Son varios articulos que describen que la mala posicion del catéter esta
relacionada con la técnica utilizada durante el mismo, y demostrado por técnicas
de diagndstico como rayos X, TAC, etc. Pudiendo ocasionar con un blogueo
sensitivo-motora insuficiente o nulo, incluso con una técnica anestésica adecuada,
lo que obliga al anestesidlogo a modificar la técnica original planificada, con
aumento de la morbilidad y mortalidad trans y post-anestesia.

Objetivo. Determinar la relacion entre los catéteres epidurales colocados en
pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirdrgico en el Hospital
Centenario Miguel Hidalgo, y la direccién que tienen en el espacio epidural en
centimetros a través de la visualizacion del catéter radiopaco en una radiografia
AP de columna lumbar.

Métodos. En un estudio observacional y transversal, se comparé la introduccién

de la punta del catéter epidural lumbar a través de rayos X en dos grupos de



pacientes (n = 20) a los que se realiza un procedimiento quirdrgico e ingresan en
la Unidad de Cuidados anestésicos con él catéter para el control analgésico o para
un futuro evento anestésico. Se incluyen pacientes de entre 18 y 65 afios, sexo
indistinto. 5 pacientes fueron excluidos debido a que el catéter no se puedo
identificar en las radiografias. En el grupo 1 el catéter fue introducido menos de 4
cm (n = 12). En el grupo 2 el catéter fue introducido hace mas de 4 cm (n = 8). La
mala colocacion se ha definido como los catéteres que la punta se dirige lateral a
la linea media, lo que aumenta en riesgo de anestesia fallida.

Se observé el comportamiento clinico de 6 pacientes (Grupo 3) a los que se
realizo un nuevo procedimiento quirdrgico y que portaban un catéter epidural con
control radiologico, con el fin de correlacionar o no, anestesia incompleta con la
posicion del catéter epidural. cuatro de estos pacientes tenian catéter introducido
menos de 4 cm y se encontraban en la posicion correcta. Por otro lado 2 pacientes
en que los catéteres se introdujeron mas de 4 cm se incluyeron en este grupo, uno
de estos pacientes tenian catéter en una posicion correcta y el otro no.
Resultados. 80% (n = 17) de los catéteres estaban en una posicion correcta, el
20% (n = 3) se encontraban en una posicion correcta no. En el grupo 1, 91.66% (n
= 11) estaban en una posicion correcta y 8,34% (n = 1) en una posiciébn no
correcta en comparacion con el grupo 2 el 75% (n = 6) se encontraban en una
posicion correcta, y el 25% (n = 2) en una posicion no correcta (p = 0,29473684).
55% de los pacientes eran hombres y el 45% eran mujeres, esto indica que el
estudio no difiere en cuestiones de género. El promedio de edad en los hombres
fue de 34,4 afios con desviacion estandar de 21,6. El promedio de edad en las
mujeres fue 39,12 afios con una desviacion estandar de 22,88. So6lo un paciente
del grupo de tres presenta disfuncion clinica la cual no se correlacionan con un
catéter mal colocado en la radiografia.

Conclusion. Se concluye que la técnica de colocacién de catéter epidural en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo no influye en la posicién incorrecta que lleva el

catéter. La disfuncion del catéter que fue determinado con las imagenes
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radiolégicas a estar en la posicion correcta no estaba relacionada con la

colocacion.
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Introduccién

El trabajo que se presenta se centra en el estudio de la adecuada colocacion
del catéter peridural en el espacio epidural por medio de imagenes diagndsticas
con la finalidad de evaluar la posibilidad de que la mala técnica utilizada para
colocar dicho catéter esté relacionada con la falla en el manejo de este tipo de
anestesia regional, o que nos lleva a la necesidad de retirar el catéter y colocar
otro nuevamente, asi como en ocasiones dejar de brindar una analgesia post-
operatoria a los pacientes sometidos a cirugia(1). Aunado al riesgo que es aplicar
otro bloqueo peridural o combinado ya sea para recolocacion de catéter o para
administrar anestesia general en el caso de anestesia fallida por disfuncion de un
catéter peridural. Que en muchas ocasiones incrementa el tiempo anestésico asi
como los costos del procedimiento anestésico en si. Motivo por el cual se puede
brindar al paciente el beneficio de no someterlo a nuevos riesgos por este
procedimiento, bajar costo al disminuir los insumos utilizados y disminuir el tiempo

en sala de quiréfano

Si bien la aplicacién de anestesia peridural se describié hace mas de un siglo y
la colocacién de catéter en el espacio peridural para anestesia continua a nivel
lumbar hace 80 afios inicialmente para trabajo de parto; hoy en dia es una técnica
ampliamente utilizada ya como un método anestésico repetible de forma constante
a través de un método cientifico estandarizado. Pese a lo ya descrito en un sin
ndamero de articulos relacionados, aun se encuentran multiples fallas en la
colocacién de este tipo de catéteres, muchas de las cuales no son atribuibles a la
técnica de colocaciéon sino a las variantes anatbmicas del paciente que es
sometido al procedimiento anestésico asi como el tipo de material empleado para

el bloqueo peridural(2).

Otro aspecto importante que se debe tomar en cuenta es el hecho de que se
realiza este procedimiento completamente a ciegas, tomando solo referencias

anatOmicas, y usando técnicas confirmatorias no especificas, y en que no se
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realiza en forma rutinaria la confirmacién por ningiin método de que el catéter esta

adecuadamente colocado.

La analgesia o bloqueo epidural continuo consiste en la introduccién de un
catéter a través de una aguja especial al espacio peridural que permite prolongar
la analgesia 0 anestesia tanto tiempo como sea necesario; mediante la inyeccion
intermitente de anestésico local a través del catéter, asi como proporcionar

analgesia efectiva en el post-operatorio(3,4).

Se han tratado de explicar a través de mudltiples estudios las causas de
analgesia parcial y/o segmentaria, con bloqueo sensitivo-motor insuficiente o nulo,
a pesar de realizarse una técnica de abordaje impecable, obligando al
anestesiologo a modificar la técnica anestésica originalmente planeada, con el

consecuente incremento de la morbi - mortalidad trans y post- anestésica(3).

Se encuentran varias publicaciones relacionados con el tema, en los cuales se
encuentran resultados contundentes, que demuestran que la mala posicién de los
catéteres es en gran parte por la técnica utilizada durante la colocacién, y se ha
tratado de demostrar mediante mdultiples técnicas diagndsticas, que van desde
una radiografia simple hasta TAC y resonancia magnética, como técnicas no
invasivas y el uso de medio de contraste en cualquiera de estas técnicas como
método invasivo. Con los riegos que conlleva el uso de estos medicamentos (5).

En la actualidad se dispone de catéteres peridurales que cuentan con una linea

de material radiopaco facil de ver mediante radiografias simples (6).

Finalmente otro aspecto importante que se debe tener en cuenta son las
complicaciones que se pueden presentar al realizar una anestesia regional y la

colocacién de este tipo de catéteres (5).



Marco tedérico.

El canal espinal es una region clave en la anestesia neuroaxial ya que su
contenido neural es la parte anatomofuncional “intermedia” de las vias del dolor,
las cuales se han ido disecando en su estructura, funcion, e interacciones
celulares hasta darnos a conocer sistemas tan interesantes como el opioide,
adrenérgico, serotoninérgico, GABAérgico, por solo mencionar algunos. Ademas
de su contenido neural, el canal espinal alberga muchos y variados componentes
como son el LCR, las meninges, los vasos sanguineos, algunos ligamentos, el
espacio extradural, la membrana peridural, y la grasa extradural. Todos estos
elementos juegan un papel determinante en la farmacodinamia de las drogas

administradas por esta via (4).

Los términos epidural, extradural y peridural son sinébnimos que se utilizan para
referirse a la cavidad o espacio que se localiza entre la duramadre espinal y la
pared interna del canal espinal formada por el ligamento amarillo, el ligamento
longitudinal posterior y la membrana peridural (5).

Anatomia

SoOlo se abordardn los aspectos anatémicos que pueden influir en la
ejecucion practica de la anestesia peridural (APD).

Estructura osteoligamentosa de la columna vertebral.

La columna vertebral esta formada por 33 vértebras: 7 vértebras cervicales,
12 dorsales, 5 lumbares y 5 sacras coalescentes. La columna termina con la
fusibn de 5 cuerpos vertebrales que constituyen el céccix. Presenta cuatro
curvaturas fisiolégicas que forman las lordosis cervical y lumbar y las cifosis dorsal

y sacra. Estas curvaturas aparecen con la adquisicion progresiva de la postura
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erecta y posteriormente de la marcha. Las vértebras situadas en la cima de cada
curvatura (C4, D6, L3, L5) representan los puntos de mayor movilidad. Diferentes
referencias superficiales permiten distinguir los distintos niveles 6seos. La apdfisis
espinosa de C7 sobresale en la base de la nuca, la espina del omoplato
corresponde a la apofisis espinosa de D3 y su punta a la de D7. La espina iliaca
anterosuperior corresponde a la apofisis espinosa de L4 y la fosita lumbar a la

apofisis espinosa de L5 (4).

La vértebra es la unidad constitutiva de la columna y estd formada por un
cuerpo, pediculos y laminas que fusionan formando el arco vertebral. Por detras,
las laminas se unen formando las apdfisis espinosas. En el punto de union de las
laminas y los pediculos se insertan las apdfisis transversas. Cada vértebra posee
ademas unas apofisis articulares superiores e inferiores. La superposicion de los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, por delante, y de los arcos
vertebrales unidos por los ligamentos, por detras, delimita el conducto raquideo.
Este conducto contiene la médula y las raices raquideas, los vasos medulares, las
meninges Yy el liquido cefalorraquideo (LCR). Las raices atraviesan los agujeros (o
foramenes) intervertebrales o de conjugacién, delimitados lateralmente por la
superposicion de los pediculos. Las apdfisis espinosas presentan un tamafio y una
orientacion variables a lo largo de la columna vertebral. Alcanzan su maxima
longitud en la zona cervical y van disminuyendo a partir de D10. Su inclinacién
varia también segun el nivel raquideo y es el factor que condiciona la inclinacion
oblicua de la aguja durante la puncion peridural (fig. 1). La inclinacion es maxima
entre D4 y D9. A este nivel, el extremo posterior de la apofisis espinosa se
corresponde con el cuerpo de la vértebra inmediatamente inferior, mientras que a
nivel lumbar y dorsal alto (D1-D3) las apofisis espinosas se disponen
horizontalmente y se alinean con su cuerpo vertebral. En la region cervical, las
apofisis espinosas presentan una inclinaciéon que obliga a introducir la aguja con

un angulo de 45 a 60° respecto a la horizontal (4).



e - N Superior articulss process
Figura 1

Pedicle
Transverse process

/ ~ \ ==
Vertetsi bady . \
/ S e Spinous process

Anuler epiphysis ——— R

[ -— & R/ Lamina
ovriaht © IMAIOS 2009

Inferior vertebral notch / L3 R ,U‘ &7
‘/’ZZ' \ Ve <~—77 Zygapophysisl joints
Interventebral foramen G = ~ f_',_‘_n N/

Inferior anticutar process

Superior vértebral notch

Intervertebral cisc

Lumbosacral joint

Bustrations : A Micheau - MD

Los ligamentos vertebrales garantizan la estabilidad raquidea. Para poder
acceder al espacio peridural hay que atravesar sucesivamente el ligamento
supraespinoso, que se extiende desde C7 hasta el sacro, el ligamento
interespinoso, tendido entre las apdfisis espinosas y, por ultimo, el ligamento
amarillo, que se encuentra entre las laminas vertebrales, est4 formado por tejido
elastico y opone una resistencia claramente perceptible durante la puncion. Todas
estas estructuras ligamentosas son mas densas Yy resistentes en la regién lumbar
(6,7).

Anestesia peridural
Para llevar a cabo los procedimientos que requieren de anestesia regional,

es indispensable considerar que se deben tener los mismos elementos de

seguridad que rodean al ambiente en que se desarrolla la anestesia general.



La evaluacion preanestésica del paciente en quien se llevar4 a cabo un
procedimiento de anestesia regional debe ser practicamente similar a la que se
usa en anestesia general. Esta comprende la historia clinica, exploracion fisica,
explicacion del procedimiento y el consentimiento firmado por el paciente o0 su

representante legal (en caso de menores de edad o discapacitados mentales).

Preparacion del paciente, la consulta preanestésica permite establecer la
indicacion de la APD en funcion de la localizacién, la duracién y las caracteristicas
de la intervencion quirdrgica, asi como de las condiciones. Permite ademas buscar
posibles contraindicaciones a este tipo de anestesia. Se deben investigar las
peculiaridades anatomicas (dismorfismo raquideo, obesidad, etc.) para poder

prever posibles dificultades técnicas (6).

A veces hay que realizar radiografias de columna (cifoescoliosis importante,
antecedentes quirdrgicos raquideos, etc.). En determinados casos, éstas permiten
modificar la técnica de abordaje habitual con el objeto de facilitar el acceso
peridural cuando existen peculiaridades anatomicas. Esta consulta aporta ademas
al paciente una informacion exacta sobre el modo de anestesia y, sobre todo,
sobre la posibilidad de mantener el contacto visual y verbal con el anestesi6logo
durante la intervencién. Para la pre-medicacion se suele recurrir a las
benzodiacepinas por via oral o intramuscular.

Se debe disponer en todo momento de anticolinérgicos para poder

inyectarlos cuando sea necesario.

Se traslada al paciente al quir6fano o a la sala de preanestesia, previendo
un intervalo de tiempo suficiente para que haga efecto la anestesia. Se establece
una via venosa periférica y se instala el equipo de monitorizacion adecuado. El
sitio en donde se realiza el procedimiento debe tener un aislamiento adecuado,
amplitud e iluminacion suficiente e instalaciones bien acondicionadas. En especial,
nos referimos al oxigeno, aspirador, sistemas de apoyo respiratorio,

monitorizacion basica: ECG, SpO2 y PANI (presion arterial no invasiva), equipo
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minimo para reanimacion cardiopulmonar, tubos endotraqueales, laringoscopio

(que funcione), canulas y medicamentos para urgencias.

El material y los farmacos de reanimacion respiratoria y cardiovascular
deben estar preparados y verificados y permanecer inmediatamente accesibles
durante toda la duracion de la anestesia. Para prevenir la hipotension arterial
secundaria al bloqueo simpatico que se produce siempre tras la inyeccion
peridural de un AL hay que recurrir a la reposicion vascular y, sobre todo, a los
simpaticomiméticos directos e indirectos. Actualmente prevalece la postura de
reservar la reposicion preanestésica para los pacientes realmente hipovolémicos y

la reposicion perianestésica para compensar las pérdidas de liquidos (6,9).

FARMACOS QUE DEBEN ESTAR A LA MANO EN EL CUARTO DE
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA REGIONAL(6).

FARMACO DOSIS USUAL (70KG) INDICACIONES
Efedrina 5-10mg IV incrementos Hipotension neurogénica
Atropina 0.2-0.4 mg IV incrementos Bradicardia, vagotonia
Adrenalina 0.1-0.5mg IV incrementos Hipotensioén, paro cardiaco
Lidocaina 50-100mg IV bolos Arritmias ventriculares
Tiopental 4-5mg/kgn IV bolos Neurotoxicidad a. local
Diazepam 2.5-5mg IV | Neurotoxicidad a. local
incrementos
Mivacurio 0.08mg/kg bolo Intubacién, relajacion

Eleccion del material

Ademas de la aguja y del catéter, la bandeja para la APD incluye diversos
materiales estériles, cuya composicion depende de las costumbres de cada

equipo. Normalmente se pueden encontrar jeringas, compresas, campos Y




materiales necesarios para la anestesia local de los planos cutaneo y muscular
(6).

Un equipo con suficiente material debe contener: una charola de material
ligero, de preferencia aluminio, que contenga tres jeringas de cristal, de 5, 10 y 20
ml o dos de 5 y una de 10 ml, tres agujas de raquia calibre 22, con punta de
diamante, una aguja de raquia 25, una 26 y una 18 o 19 (ésta ultima para cargar
medicamentos de frascos profundos), una aguja epidurall7 o 16 y una 18, varias
agujas cortas de diferentes calibres para cargar medicamentos o inyectar a los
pacientes (18, 19, 21, 24 y 27); varias gasas estériles, un vasito metdlico para
depositar el antiséptico y unas pinzas largas para realizar la antisepsia; un campo
hendido para cubrir al paciente, excepto en el sitio del abordaje del bloqueo. Es
muy util tener ademas, aparte, en bolsas estériles, dos o tres paquetes con 3 a 4
agujas especiales (de 15 cm de largo y calibre 18 a 20), cada uno, para blogueo
simpético o similar; y algunas agujas recubiertas con teflén, calibre 22, para hacer
bloqueos con el localizador de nervios o bloqueos simpaticos cérvico-toracicos.
Este es el equipo que un anestesiélogo experto en anestesia regional y bloqueos
relacionados con la algiologia debe tener a la mano, para resolver la mayor parte
de las técnicas en problemas de dolor agudo y cronico.

Agujas

La mas utilizada sigue siendo la aguja de Tuohy, ideada originalmente para
la anestesia raquidea continua. Combina un bisel corto con una punta poco
punzante para no traumatizar la duramadre. Estas agujas llevan un mandril amo-
vible que impide que arrastren e introduzcan en el espacio peridural fragmentos de
los diferentes planos tisulares que atraviesan. A partir de este principio basico se
han propuesto numerosas variantes. La aguja de Crawford tiene un bisel derecho
que facilita la puncion del ligamento amarillo. La aguja de Cheng posee un
extremo redondeado que reduce los riesgos de perforacién de la duramadre, pero
aumenta considerablemente las dificultades para su introduccion. Por ultimo, se

han ideado otras agujas cuyas ventajas sobre la de Tuohy estan todavia por
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demostrar. EI mayor avance ha sido la reduccion del calibre de las agujas
peridurales, de 16 a 18 G y posteriormente de 18 a 20 G. Existen también agujas
mixtas que permiten el acceso combinado a los espacios peridural y
subaracnoideo. Ademas, se han afadido algunos dispositivos a las agujas de
anestesia peridural para facilitar su prension. Se trata de agujas con aletas o de
base amplia, que se utilizan sobre todo para la técnica de localizacion del espacio

epidural conocida como «técnica de la gota colgante»(6,9).

Se han descrito lesiones nerviosas secundarias al tipo de agujas que se
usan en anestesia regional, con relacion a que la punta de la aguja, puede dafar
por su conformacién estructural: una punta larga y filosa puede cortar varios
axones al entrar en contacto con un nervio, la punta en diamante mucho menos y
la punta en forma de alfiler o de lapiz, excepcional o nulo dafio neuronal, ya que
separan en vez de cortar las fibras por donde atraviesan. Ademas pueden haber
otras lesiones con relacion a la inyeccion intraneural, con efectos directos por
hiperpresion intraneural y/o isquemia concomitante, y mas raro, por neuro o
miotoxicidad con relacion a efectos directos de los farmacos aplicados, ya sean

idiosincraticos o iatrogénicos.

Por otro lado, la longitud de las agujas epidurales puede cambiar y se
pueden requerir de gran longitud. El largo habitual normal de las agujas epidurales
es de 8 a 10 cm; en especial, la aguja del equipo Espocan tiene una pequefia
perforacién en la curvatura de su extremo distal, para permitir el paso de una
aguja espinal, de calibre 26, para realizar la técnica de anestesia regional mixta —-
epidural--intratectal—sin modificar la direccion de la aguja espinal, la cual tiene un
recubrimiento de teflon desde su union al mango hasta dos cm antes de que
termine la aguja; esta curiosa fabricacion nos ha permitido adaptar el aparato
localizador de nervios, para localizar un nervio en especial del plexo braquial a

través de al aguja epidural, y dejar un catéter en su proximidad.



Beckton-Dickinson ha diseflado agujas epidurales extralargas, de 16cm
calibre 18, para anestesia epidural a pacientes con obesidad extrema.

Catéteres

La evolucion que han sufrido los catéteres, desde la primera introduccion de
un catéter uretral dentro del espacio epidural, ha sido continua; los plasticos que
se usan en su fabricacion ahora son de calidad médica, con poca reactividad en
los tejidos circunvecinos, que permiten su estancia hasta por periodos mayores a
los tres meses en casos especiales, tanto a nivel epidural como intratecal. Los
fabricantes se han ocupado de que la flexibilidad de los catéteres sea adecuada,
ni muy rigidos, ni excesivamente blandos; que la punta esté redondeada para
evitar dafios durante su introduccion; que tenga marcas cada 5 cm, con una, dos,
tres y hasta cuatro anillos de color que se distinguen facilmente entre cada
distancia; que sus sistemas de embonamiento sean seguros, sin lesionar al
mismo catéter en ese sitio, distal al espacio epidural o subaracnoideo, sin
embargo, el ajuste incorrecto en esta pieza es causa comun de desconexién e
incluso de contaminacién potencial, al tratar de volver a colocar su unién; en este
sentido aun falta el mecanismo de asegurar la unién del catéter con la zona de
entrada de medicamentos en forma mucho mas segura y definitiva. Aunque el
grosor del catéter esta garantizado por las maquinas que controlan su fabricacion,
no estd de mas siempre comprobar que su paso por la aguja que vamos a
emplear sea facil y correcto (como un control de calidad interno), antes de realizar
el bloqueo, que ademas nos da tiempo para que la anestesia local que acabamos
de aplicar en el trayecto de la aguja tenga su efecto completo y evitamos molestias
innecesarias al paciente (12).

También existen numerosos tipos de catéteres, con o sin mandril para
facilitar su introduccion. Unas marcas graduadas permiten conocer la longitud del

segmento introducido en el espacio peridural. Actualmente existen dos tipos de
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catéteres: de perforaciones multiples y de perforacion distal Gnica. Los catéteres
de perforaciones multiples facilitan la aspiracion de la sangre en caso de efraccion
vascular, pero nunca se ha demostrado su superioridad con respecto a los de
perforacion Unica, especialmente en lo que se refiere a la incidencia de
complicaciones. Los catéteres de perforacion distal Unica encuentran mayor

resistencia a la inyeccion (6).

Utilizando un catéter de perforaciones multiples el anestesidlogo se expone
a obtener un resultado negativo falsamente tranquilizador al inyectar una dosis de
prueba, ya que el extremo distal del catéter puede encontrarse entre un vaso
sanguineo y el espacio peridural . Por consiguiente, las probabilidades de inyectar
la solucion en un vaso sanguineo son mucho mayores, ya que es mas frecuente
encontrar sangre con un catéter de perforaciones multiples que con uno de
perforacion distal Unica. Un catéter es mas resistente cuanto mayor es su calibre.

Por ultimo, para un mismo calibre, los catéteres radiopacos parecen mas fragiles

(6).

Hace algunos afios, Racz introdujo un catéter especial con espiral metalica
interna, para facilitar su colocacion bajo control fluoroscopico en algunos
procedimientos especiales y con la propiedad de no ser colapsable, ya que impide
la posibilidad de formar angulos rectos que obstruyan su luz interior, y por ende de

los medicamentos que por él pasen.

Recientemente, Beckton-Dickinson introdujo al mercado nuevos catéteres
incolapsables, cuya luz interior esta disefiada en forma de estrella en vez de
redonda, permitiendo el paso de liquidos aun con nudos realizados ex profeso;
son un poco mas rigidos que los habituales, pero nos e han reportado problemas
en su aplicacion. Estos mismos fabricantes tienen un catéter especial para pasar
por aguja epidural calibre 18, de teflon un poco mas rigido, para evitar
desplazamientos o0 migraciones, en casos de que se use, para infusiones

prolongadas en ganglios simpaticos, nervios periféricos y/o plexos.
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También en los ultimos afios han aparecido unos catéteres superdelgados
para ser introducidos al espacio subaracnoideo; sus calibres pueden ser 27, 28, y
32. Contienen un introductor semirrigido que les confiere mayor rigidez y facilidad
para ser colocados, los hace radioopacos y resistentes a los estiramientos, con
relacion a su manipulacién. En México no se han popularizado por su costo
excesivo y ademés en la literatura internacional se han reportado algunas

complicaciones neuroldgicas con relacion a su uso (6).

Jeringas

Para facilitar la localizacion del espacio peridural es mejor utilizar jeringas
de vidrio. La pérdida de resistencia se percibe mejor si el émbolo esta seco y el
cuerpo esta pulido. No obstante, existen actualmente unas jeringas de plastico que
no ofrecen resistencia al avance del émbolo y mejoran la sensibilidad tactil durante
la localizacion del espacio peridural. Usando material desechable, mas caro, se
tiene mayor seguridad, ya que se minimizan los riesgos infecciosos y téxicos como

consecuencia de las esterilizaciones repetidas (6).

Técnicas para puncionar espacio peridural.

En la practica diaria utilizamos tan solo pocas técnicas para localizar el
espacio peridural; la pérdida de la resistencia descrita por Dogliotti, pérdida de
resistencia de Pitkin y la gota suspendida de Gutiérrez. La localizacién precisa del
espacio extradural es un paso esencial para obtener un bloqueo util. Se han
descrito diversos métodos para localizarlo, la mayoria de ellos se basan en la
presion negativa del espacio peridural descrita inicialmente por Janzen, la cual es
producida por transmisién de la presion negativa de la cavidad pleural y/o el efecto
“tienda” que produce la duramadre al ser empujada por la punta roma de la aguja
epidural. La técnica de pérdida de la resistencia se basa en el hecho de que los

ligamentos interespinoso y amarillo tienen consistencia solida que brinda cierta
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resistencia a la introduccion de la aguja peridural, la cual se pierde de forma subita
cuando la punta de la aguja atraviesa el ligamento amarillo y alcanza el espacio
peridural, facilitAndose la inyeccion del contenido en la jeringa conectada a la
aguja de blogueo. También se cree que el volumen inyectado empuja la
duramadre hacia delante y comprime el saco dural. El fendbmeno de “la gota
suspendida de Gutiérrez" se explico inicialmente por la presidon negativa que se
genera cuando la punta de la aguja peridural empuja la duramadre. Hoffman y su
grupo no encontraron diferencias entre ambas técnicas en la seguridad para
puncionar el espacio extradural, aunque los autores favorecen la pérdida de la
resistencia en la region lumbar, argumentando que la presién negativa en esta

region es baja (1,2).

La distancia de la piel a la cavidad epidural, el volumen requerido por cada
segmento vertebral, y la profundidad del espacio peridural varian en cada regién
anatomica. Si bien estas mediciones estan hechas en pacientes anglosajones, es

prudente tomarlas en cuenta hasta que tengamos mediciones en personas de raza

hispana.

Region anatomica | Profundidad* Volumeno
Cervical 7 0-1.5 7 0.7
Toracico alto 1.5 1.0
Toracico medio 3.5 1.5
Toricico bajo 1.5
Lumbar 6 1.5
Caudal

* Distancia en mm desde el ligamento amarillo a la duramadre
o Volumen requerido por cada segmento epidural

¢ Distancia en cm
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Métodos para localizar el espacio peridural.

Se debe introducir la aguja y su mandril metélico a la mayor profundidad
posible para evitar el fendmeno de extraccion. En el momento en que la aguja
perfora el ligamento amarillo se retira el mandril metalico. A continuacion se
utilizan los métodos habituales para localizar el espacio peridural, que son muy
numerosos y se basan todos en la presidn negativa que existe en dicho espacio
(10).

Los métodos mas empleados son los del mandril liquido y el mandril
gaseo0so. Segun la técnica descrita por Bromage (Bromage’s grip), se llena una
jeringa de vidrio con suero fisiolégico o aire. El mandril asi obtenido opone una
cierta resistencia a la presion sobre el émbolo. Se va avanzando el conjunto
formado por la aguja y la jeringa de forma gradual y continua o por incrementos de
1 mm, presionando firme y constantemente con el pulgar sobre el émbolo de la
jeringa. Si se utiliza un mandril liquido, se recomienda dejar una burbuja de aire
dentro de la jeringa para poder diferenciar entre el paso por una estructura sélida
(la burbuja disminuye de volumen) y el bloqueo del émbolo, fundamentalmente por
la presencia de talco en la jeringa (la burbuja no cambia de volumen). El dorso de
la mano izquierda que sostiene la jeringa, se apoya sobre la espalda del paciente,
mientras que los dedos dirigen el avance de la aguja y oponen una resistencia
pasiva para frenar la progresion. Al llegar al espacio peridural, el émbolo cede
bruscamente a la presiébn que se ejerce, provocando la clasica «pérdida de
resistencia». Si se inyecta un poco de aire o de liquido en el espacio peridural la

resistencia desaparece (10).

Aspirando con cuidado se puede confirmar que no se ha puncionado un
vaso 0 el espacio subaracnoideo. A continuacion se introduce el catéter en
direccién cefélica. La inyeccion de 1 ml de suero fisiolégico en todas las
direcciones para despegar la duramadre es motivo de controversia, ya que el

movimiento de barrena que se efectia puede lesionar la duramadre.
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Se pueden identificar la perforacion del ligamento amarillo y la entrada en el
espacio peridural gracias al cambio de la resistencia que se encuentra a la

penetracion de la aguja.

No obstante, a menudo hay que amplificar por medios tactiles o visuales
esta percepcion tan fina. EI método de la gota colgante descrito por Guttierez
consiste en colocar una gota de suero fisiolégico en el punto de apoyo de la aguja
cuando la punta penetra en el ligamento amarillo. En el momento en que la punta
de la aguja accede al espacio peridural, la gota es aspirada debido a la presion
negativa. Se han propuesto muchos otros métodos. La aguja con resorte de
Macintosch consiste en un estilete montado en un resorte colocado en la base de
la aguja. Este es proyectado hacia adelante cuando la aguja accede al espacio
peridural. La jeringa de Iklé, dotada también de un resorte, funciona segun el
mismo principio. La técnica del balén de Oxford consiste en colocar un pequefio
balén inflado con aire en la base de la aguja. Este balon se desinfla bruscamente
cuando la punta de la aguja penetra en el espacio peridural. El indicador de Don
es un tubo de vidrio que contiene suero salino isoténico y una burbuja de aire. Al
penetrar en el espacio peridural la burbuja de aire es proyectada hacia adelante.
Existen otras técnicas que utilizan el mismo principio, como el indicador de gota y
el termometro de Massey-Dawkins. Aparentemente, los indicadores electrénicos

no ofrecen ventajas en comparacion con las técnicas clasicas (12).

Colocacion del catéter. Una vez que la aguja esta colocada correctamente,
se usa una mano para guiar el avance del catéter mientras que la otra sostiene el
extremo proximal del mismo. Un ligero roce indica el paso a través del bisel de la
aguja. Si sobreviene una parestesia brusca tras esta maniobra hay que extraer

inmediatamente la aguja y el catéter (8).

Para prevenir cualquier trayectoria aberrante, sélo se dejan colocados 3-4
cm de catéter dentro del espacio peridural (1). El uso de catéteres graduados

facilita la localizacion en relaciéon con el orificio de la aguja. Algunos autores
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recomiendan introducir el catéter unos 20 centimetros y retirarlo a continuacion
hasta centrarlo en el espacio peridural, con el objeto de limitar una posible
desviacion lateral. No obstante, durante la maniobra de retirada, el catéter puede
seguir una trayectoria sinusoidal y acabar descentrado. Ademas, con esta técnica
se pueden formar nudos dentro del espacio peridural. Si surgen dificultades al
introducir el catéter, nunca se debe forzar su avance y es imprescindible volver a

colocar la aguja (12).

Antes de inyectar el AL hay que verificar la posicion del catéter aspirando
suavemente con la jeringa. Si no se extrae liquido ni sangre durante esta prueba,
se considera que el catéter estd en una posicion correcta. No obstante, esta
técnica puede encontrar numerosos escollos y no siempre permite afirmar con una
certeza absoluta que la posicion es correcta. Asi, por ejemplo, si se aspira con
demasiada fuerza a través de un catéter situado en el interior de un vaso
sanguineo se corre el riesgo de colapsar la luz vascular y obtener un resultado
equivoco. Por esa razén Shah recomienda la inyeccion previa de una pequefa
cantidad de aire antes de efectuar la prueba de aspiracion. Cartwright recomienda
colocar el catéter abierto por debajo de la altura del paciente. Si estas pruebas son
negativas, se procede a aspirar suavemente antes de inyectar la solucion. Si se
aspira un liquido claro, hay que determinar su naturaleza. Para ello se han descrito
numerosos métodos. Durante mucho tiempo se ha considerado la presencia de
glucosa en el liquido aspirado como un signo patognomonico de rotura de la
duramadre. No obstante, a veces se obtienen falsos positivos debido a que una
mezcla de sangre y suero salino isotonico o de solucion de AL ha permanecido en

el espacio peridural durante 10 minutos como minimo (12).

Prince y McGregor consideran que la mejor prueba consiste en aspirar un
volumen de liquido superior al que se ha inyectado previamente. Es ya clasica la
costumbre de inyectar una dosis de AL de prueba para descartar una posible
colocacion incorrecta del catéter. EI volumen de solucion inyectado no debe

superar los 5 ml para evitar el riesgo de una anestesia raquidea total,
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especialmente en la mujer gestante. El uso de soluciones con adrenalina permite
evidenciar una eventual efraccion vascular . Moore y Batra constataron que la
inyeccion intravenosa de 3 ml de una solucién de AL que contiene 15 ug de
adrenalina induce un aumento de la frecuencia cardiaca de 30 latidos/min desde el
primer minuto tras la inyeccion. Estos autores lo han utilizado como un marcador
sensible de falsas vias intravasculares que obligan a retirar inmediatamente el
catéter (12). En la mayoria de los tratados publicados recientemente se
recomienda una dosis de prueba, que contribuye a reducir la morbilidad por
inyeccién intravascular accidental de AL. Sin embargo, este método puede
producir efectos indeseables, sobre todo en las mujeres gestantes o las
parturientas, ya que las contracciones uterinas pueden acompafarse de cambios
en la frecuencia cardiaca. lgualmente, la inyeccion peridural de anestésico local

puede acompafiarse de una taquicardia por activacién del barorreflejo (10).

Adecuada colocacion del catéter peridural.

Hace ya varios afios que el Dr. Vicente Garcia Olivera preconizé el uso del
control radiolégico aunado a la aplicacion de medios de contraste, para realizar los
bloqueos nerviosos terapéuticos en clinica del dolor. También el Dr. Ricardo
Plancarte Sanchez ha sido pionero en el uso combinado de medios de contraste y
TAC, para conocer la difusion y las areas multicompartamentales del plexo
braquial (6).

Para ratificar que un catéter ha sido introducido correctamente en la cavidad
epidural disponemos de unos cuantos procedimientos como son la dosis epidural
de prueba, el epidurograma, y de forma mas reciente, el ultrasonido. La dosis
epidural de prueba se puede realizar con anestésico local, epinefrina o un opioide.
Lo mas recomendable es utilizar epinefrina como "marcador de inyeccién

intravascular”. Quince a 20 ug de epinefrina en 2 a 3 mL de lidocaina o solucién
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salina son suficientes para realizar una prueba correcta. La respuesta vasopresora
es mas sensible que la elevacion de la frecuencia cardiaca, aunque ambas tienen
la misma especificidad y valor predictivo positivo. La dosis epidural de prueba se
hizo obligatoria en estados Unidos de Norteamérica a principios de 1980, este solo
hecho disminuy6 la incidencia de inyecciones epidurales intravenosas y muertes

por anestesia extradural (12).

La epidurografia deberia de ser obligatoria en todos aquellos pacientes en
los cuales ha fallado un bloqueo extradural. Es un procedimiento poco comun en
nuestra practica diaria, aunque sabemos que en la mayoria de nuestros bloqueos
fallidos este estudio puede darnos la respuesta correcta, ya sea un catéter mal
colocado, con funcionamiento inapropiado, o una alteracion anatémica. Un estudio
de Hogan con 20 mujeres que tuvieron anestesia epidural exitosa, demostré que la
mayoria de los catéteres se encontraban laterales a la duramadre y cerca de los
foramenes intervertebrales, con una gran variabilidad de la difusion del medio de
contraste inyectado. Se encontrd salida foraminal en todos los casos. Este autor
concluy6 que la difusion peridural es comun y compatible con anestesia uniforme
(18). Las variantes epidurograficas que explican las fallas de la anestesia y la
analgesia epidural continuaran siendo motivo de estudio, mientras tanto, es
recomendable que cuando tengamos un caso fallido, siempre se realice un estudio
radiolégico contrastado. Cuando usamos el espacio extradural para el tratamiento
de pacientes con dolor cronico, se ha insistido en el uso de peridurogramas
confirmatorios y/o diagnésticos de que el catéter esta, no solo dentro del espacio

peridural, sino en el/los dermatomas deseados (3,13).
Métodos de estudio de la cavidad peridural.
Desde su introduccion en 1901 por Sicard y Cathelin, la anestesia epidural

es con mucho la técnica regional mas utilizada por los anestesiélogos de todo el

mundo, lo cual contrasta con la paulatina compresion del comportamiento de los
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farmacos depositados en este espacio, asi como con los avances en el

conocimiento de la anatomia y fisiologia extradurales.

Las descripciones anatémicas Y fisiologicas clasicas del contenido del canal
espinal se han ido modernizando en las dUltimas tres décadas gracias al
advenimiento de nuevas técnicas de estudio como la congelacion, el
criomicrotomo, la inyeccién vascular de latex, la mieloscopia con fibroscopios
flexibles ultra delgados que pueden introducirse a todo lo largo del canal espinal,
incluyendo la cisterna magna, y los novedosos estudios de imagen con
ultrasonido, tomografia axial computada y resonancia nuclear magnética (20).
Mediante estos novedosos métodos de estudio es que se han publicado nuevos
conceptos sobre el espacio peridural que han facilitado la comprobacion de viejas
teorias de la anestesia extradural, a la vez que han abierto novedosas lineas de

investigacion (13).

Se han tratado de explicar a través de mdultiples estudios las causas de
analgesia parcial y/o segmentaria, con bloqueo sensitivo-motor insuficiente o nulo,
a pesar de realizarse una técnica de abordaje impecable, obligando al
anestesiologo a modificar la técnica anestésica originalmente planeada, con el

consecuente incremento de la morbi-mortalidad trans y post- anestésica(14).

Un método al que se ha encontrado gran utilidad, para estudiar estas
estructuras es la epidurografia, el cual consiste en inyectar a través de un catéter
instalado en el espacio epidural, medio de contraste radio paco, el cual es
visualizado por fluoroscopia o0 imagenes filas de RX, determinando
radiograficamente el comportamiento del catéter, ubicacion del sitio de la punta y
el patron de distribucion y la extension del volumen inyectado con bastante
precision; ademas de proporcionar eventualmente la existencia de variantes

anatomicas que explique el comportamiento de éste (14,19).
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Falla de los bloqueos peridurales.

La inyeccion epidural de anestésicos locales con o sin farmacos adyuvantes
produce anestesia quirargica y/o analgesia 6ptima en la mayoria de los pacientes;
sin embargo, un numero indeterminado de enfermos no tendran el resultado
buscado. Eliminando una técnica deficiente, los motivos de falla de los bloqueos
peridurales son escasos; difusion inadecuada de los farmacos inyectados por
anomalias anatémicas congénitas o adquiridas, colocacion inadvertida del catéter
epidural fuera de la cavidad epidural, taquifilaxis o resistencia a las drogas
utilizadas (16).

La patologia congénita o adquirida de la columna lumbar son factores
determinantes en la falla y efectos secundarios de la anestesia y la analgesia
neuroaxial. Las anomalias congénitas de la columna vertebral no son una
contraindicacion absoluta para canular el espacio peridural, pero se ha
recomendado especial atencion para la identificacion del mismo, al igual que una

dosificacion apropiada de los volumenes inyectados.

El estudio clinico y radiolégico preoperatorios son fundamentales antes de
proceder con el bloqueo peridural; con frecuencia las alteraciones neurologicas
periféricas no correlacionan con las alteraciones 6seas (18). Es elemental realizar
radiografias simples de la columna vertebral, y en ocasiones es prudente realizar
tomografia axial computada o resonancia nuclear magnética. La asimetria en
anestesia epidural es mas probable cuando un catéter peridural se localiza en una

posicion lateral extrema y no a una barrera anatoémica (16).

Recomendaciones para mejorar la eficacia de bloqueo peridural.

El bloqueo peridural esta influenciado por varios determinantes que

modifican la calidad y duracién anestésica/analgésica. Esto ha motivado el
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desarrollo de diversas maniobras que permiten mejorar los resultados y/o
disminuir algunos efectos secundarios y complicaciones. El bloqueo epidural
seguro y exitoso nos exige una historia clinica completa de cada paciente, un
conocimiento correcto de la anatomia y la técnica de bloqueo, utilizar los equipos
Optimos, con agujas peridurales nuevas, conocer los farmacos por inyectar, asi
como establecer con rapidez el diagndéstico de las complicaciones y su manejo.
Hay que pedir la ayuda de un colega cuando tenemos dificultad para encontrar la
cavidad peridural. El ultrasonido ha demostrado ser una guia util para localizar el
espacio peridural, por lo que deberiamos de empezar a usarlo en la practica diaria,
y en especial, en aquellos pacientes con dificultad técnica (6).

21



Planteamiento del problema

La practica diaria de la anestesia y analgesia regionales y los métodos
invasivos para el estudio y tratamiento del dolor, requieren, entre otras cosas, la
manipulacion tecnolégica y/o farmacoldgica de las estructuras espinales, con fines
diagndsticos, prondsticos y terapéuticos, depositandose en el espacio epidural o
intratecal anestésicos, analgésicos y/o adyuvantes de diversa indole, para lo que
se instalan catéteres epidurales o intratecales por tiempos prolongados. Los
diversos reportes que plantean las mdultiples dificultades técnicas durante la
cateterizacion de estas sensibles estructuras anatémicas, obligan a que estas

técnicas sean lo mas precisas y cuidadosas.

Se han tratado de explicar a través de multiples estudios las causas de
analgesia parcial y/o segmentaria, con bloqueo sensitivo-motor insuficiente o nulo,
a pesar de realizarse una técnica de abordaje impecable, obligando al
anestesiologo a modificar la técnica anestésica originalmente planeada, con el

consecuente incremento de la morbi-mortalidad trans y post- anestésica.

Partiendo del hecho de que nuestro hospital es un hospital de continuidad
en donde el término de una jornada laboral no termina la atencion del paciente y
del hecho de que siendo una institucion de salud publica su capacidad se
encuentra ampliamente rebasada se justifica el intentar buscar métodos que nos
permitan disminuir el tiempo que un paciente se encuentra en quiréfano asi como
el material utilizado para el procedimiento anestésico de tal manera que esto
redunde en un menor costo para la institucion y para el paciente. De igual forma

disminuyendo los riesgos a los que se veria sometido nuestro paciente.
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Justificacion.

Se ha demostrado ampliamente, por numerosos autores y reportes en la
literatura, que no existe una relacion directa entre la posicion que tiene la punta de
la aguja en el espacio epidural (cefélica, caudal o neutral) y la direccion que toma
el catéter cuando lo introducimos en este espacio por medio de ésta.

Existen estudios realizados con medio de contraste que demuestran que el
catéter puede dirigirse hacia cualquier direccion sin importar la posicion de la
punta de la aguja, y que el factor mas importante que nos permite tener cierto
control en la direccidn y posicion del catéter en el espacio epidural, es la longitud
gue dejamos del mismo en el espacio, la cual debera de ser entre 3 a 4
centimetros, esto nos permite tener la seguridad de que la posicion del catéter
esta cerca del nivel de la puncion y que la altura de la analgesia que se va a

producir es mas controlable y predecible.

La correcta longitud del catéter en el espacio epidural es de gran
importancia para evitar accidentes causados por una mala técnica en el manejo
del mismo, que pueden producir: su ruptura, elongacién, la formaciéon de nudos
alrededor de nervios espinales, una posicion cefalica o caudal inadecuada, su
salida al espacio paravertebral, o a un solo lado del espacio epidural, etc. Cuando
se administran opioides epidurales de gran liposolibilidad la difusiéon de éstos en el
espacio es limitada, por lo que es muy importante mantener una posicion correcta

del catéter en relacion a los metameras que se necesitan bloquear.
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Hipotesis

La mala técnica que se emplea en la anestesia regional para la colocacion
del catéter peridural correspondiente al nimero de centimetros de introduccién del
mismo en el espacio peridural, se relaciona con falla en la calidad de la analgesia

quirurgica y/o postoperatoria en el centenario hospital Miguel Hidalgo.

Objetivos.
General.

Encontrar la relacion que hay de catéteres peridurales colocados en
pacientes sometidos a cualquier cirugia y la direccion que toma de acuerdo a los
centimetros introducidos en el espacio peridural en poblacion del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, mediante la visualizacion de este catéter radiopaco en
una radiografia A-P de columna lumbar.

Especificos.

1. Establecer la relacién entre los centimetros del catéter peridural introducidos

y su adecuada colocacion en el espacio epidural.
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Disefio de estudio

+ Tipo de estudio: estudio prospectivo, transversal y observacional.

+ Area de estudio: unidad de cuidados post-anestésicos del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

* Universo: pacientes portadores de catéter peridural. Rango de edad 18 a

65 afos, Sexo indistinto y cualquier talla.

Criterios de inclusion

1.- Pacientes de cualquier sexo que tengan catéter peridural en la unidad
de recuperacion anestésica.

2.- Pacientes que acepten participar en el estudio.

3.- Pacientes entre 18 a 65 afios de edad.

4.- Pacientes de cualquier peso y talla.

Criterios de exclusion.

1.- Casos que no acepten participar en el proyecto.

2.- Casos en los que no sea posible identificar el catéter en la radiografia.
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Material y método

Se ingresaron al estudio 20 pacientes que al ingresar al area de
recuperacion anestésica provenientes de sala de quir6fano portaban un catéter
peridural para control analgésico o para utilizarlos en eventos anestésicos futuros
los cuales se dejaron a permanencia, a los cuales fue posible tomar una
radiografia A-P de columna lumbar teniendo en cuenta el estado fisico para tolerar
en traslado a la unidad de imagenologia de esta unidad médica. Dado que la
radiografia fue tomada una vez que el paciente sea dado de alta por mejoria de
esta unidad. Y en cuya radiografia se fue capaz de identificar el trayecto del
catéter epidural en toda su extension. Cabe sefialar que hubo 5 pacientes a los
cuales no se pudo identificar en la radiografia el trayecto del catéter y fueron

excluidos del estudio.

Lo dividimos en dos grupos de pacientes, uno en donde la radiografia
confirma los centimetros introducidos del catéter y la cual es menor de 4cm donde
encontramos un total de 12 pacientes. Y otro grupo donde se evidencia la
introduccién de mas de 4 centimetros del catéter con un total de 8 pacientes.

Una vez que se obtuvo la radiografia y se catalogd dentro de cualquiera de
los grupos se procedié a visualizar el trayecto del catéter, identificando la
orientacién que toma la punta del catéter peridural con respecto a la linea media

de la columna lumbar.

Definiendo como mala posicién aquellos que la punta del catéter se aleja de
la linea media y por ende se encuentran lateralizados hacia uno u otro lado de la
columna, lo cual nos aumenta el riesgo de una anestesia segmentada o

lateralizada al administrar agentes anestésicos a través de éste (Foto 1y 2).
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Fotol. Catéter mal colocado que muestra una trayectoria franca a la izquierda de

la columna lumbar, alejdndose la punta del catéter de la linea media.

Foto 2. Muestra un catéter donde la punta de éste se observa sobre la linea media

anatdmica de la columna lumbar.
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Se observd el comportamiento clinico de seis pacientes los cuales pasan
nuevamente a quiréfano y son portadores de una catéter peridural que cuenta con
un control radiogréfico, incluido en cualquiera de los dos grupos y se administro
algun anestésico a través del catéter peridural y se ha utilizado como técnica
anestésica Unica. Con el fin de relacionar o no una anestesia segmentada o

insuficiente con la posicion del catéter peridural en la placa radiogréafica.
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Resultados.

De los 20 pacientes incluidos que cumplieron con los requisitos se
dividieron en dos grupos. Uno formado por pacientes portadores de catéteres que
fueron introducidos menos de 4 centimetros que nos arroja un total de 12
pacientes. Y otro en el cual se identifican mas de 4 centimetros en la introduccion

de éstos que fueron 8.

Del total de pacientes encontramos 17 bien colocados y 3 mal colocados en
la radiografia, lo que nos arroja como bien colocados 80% y en 20% como mal

colocados. Que se muestra en la grafica 1.

GRAFICA 1

MAL COLOCADO

u>ACM
m<4CM

BIEN COLOCADO

De el grupo menor de 4 centimetros que incluye 12 pacientes se encontrd
gue estaban bien colocados 11 catéteres y solo uno se identific6 como mal
colocado. Que representa 91,66% y mal colocados en 8.34%. Se muestra en la
grafica 2.
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GRAFICA 2

<4CM

H BIEN COLOCADO
B MAL COLOCADO

Del grupo de mas de 4 cm encontramos la siguiente distribucion, 6

pacientes se encuentran bien colocados que representa el 75% y dos que se

muestran mal colocados que arroja el 25%, representado en la grafica 3.

GRAFICA 3

>4CM

H BIEN COLOCADO
B MAL COLOCADO
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Con los resultados obtenidos el andlisis se realiza con el programa SPSS
version 15.0. Se realiza la prueba de probabilidad exacta de Fisher. Encontrando
una p=0.29473684

La distribucion por género de los pacientes incluidos en el estudio fue de
hombres 11 pacientes, que representa el 55% y mujeres un total de 8 que
representa en 45%, que arroja la siguientes grafica y no muestra diferencia en

cuanto al sexo en el estudio y se muestra el la grafica 4.

GRAFICA 4 | DISTRIBUCION POR GENERO

m HOMBRES
W MUJERES

En cuanto a la edad a pesar de no tomarse como variable presenta la
siguiente distribucion. Para pacientes del sexo masculino el promedio fue de 34.4
afios con una desviacion estandar de 21.6 y para el sexo femenino fue de 39.12

afios con una desviacion estdndar de +-22.88 . Que se muestra en la grafica 5.
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GRAFICA 5 PROMEDIO DE EDADES POR SEXO

39

38

37

36

35

34 -

33 -

32 -

31 -

HOMBRES MUIJERES

De los 6 casos a los que se administr6 nuevamente una técnica anestésica
a través de el catéter encontramos la siguiente distribucion. De los catéteres del
grupo menor de 4 centimetros, se utilizaron 4 en total y de éstos, cuatro
corresponden a una radiografia que los cataloga como bien colocados. Del grupo
mayor de 4 centimetros solo ingresan dos pacientes uno con radiografia que lo
cataloga como bien colocado y otro como mal colocado.

Se presenta solo una falla de anestesia, representada como anestesia
segmentada e insuficiente, posterior a la administracion del agente anestésico,
que amerita la administracion de una nueva técnica anestésica para realizar la
cirugia programada. Este paciente corresponde al grupo menor de 4cm y esta

radiograficamente bien colocado. Grafica6y 7.
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GRAFICA 6

DISFUNCION DE CATETER PERIDURALES

B FALLO
B FUNCIONAL

GRAFICA 7

rx mal colocado

M funcionales

M No funcionales

rx bien colocado




Conclusiones.

La hipdtesis de que en el hospital Miguel Hidalgo la técnica de colocacion
del catéter peridural influia en la mala posicion que tomaba este catéter,
corroborada por imagenes radiograficas no pudo ser estadisticamente
significativa, por lo que se rechaza la hipotesis del proyecto.

De igual forma el hecho de que la disfuncion de uno de los catéteres, el cual
estaba radiolégicamente bien colocado y se incluia en el grupo que se esperaba
menos fallas, no estuvo relacionada con la colocacién. Lo cual apoya que la falla

en este paciente no estuvo relacionada con la técnica de colocacion.

Con el anterior trabajo queremos hacer notar que aunque la herramienta de
evaluacion no cuenta con suficiente validez en cuanto a criterio y constructo, se
debe reconocer que el problema esta presente en nuestra unidad médica y se
deben buscar factores que pudieran influir en este problema y de estar

relacionados con fallas técnicas estas se deben de mejorar.
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